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Бронхиальная астма (БА) — это хроническое вос
палительное заболевание дыхательных путей, в
котором играют роль многие клетки и клеточные
элементы. Хроническое заболевание вызывает со
путствующее повышение гиперреактивности ды
хательных путей, приводящее к повторяющимся
эпизодам свистящих хрипов, одышки, чувству стес
нения в груди и кашля, особенно ночью или ранним
утром. Эти эпизоды обычно связаны с распростра
ненной, но изменяющейся по своей выраженности
бронхиальной обструкцией, которая часто является
обратимой либо спонтанно, либо под влиянием
лечения.
Это заболевание представляет собой серьезную
проблему для здравоохранения во всех странах мира.
БА поражает людей всех возрастов, может носить
тяжелый характер и подчас приводит к летальному
исходу.
В России распространенность БА на 1997 г. со
ставляла 5–8 %, а астмоподобных симптомов —
39,1 % [1], в настоящее же время заболеваемость со
ставляет более 9 % всего населения [2].
Статистические данные, предоставленные НИИ
Пульмонологии за 2004 г. свидетельствуют также о
неуклонном росте заболеваемости БА на территории
РФ. Так, в 1998 г. в г. Москве на 100 тыс. населения
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Summary
The aim of this study was development of effective and safe method for treatment of asthma exacerbation in pregnant women. The study involved
120 pregnant women with exacerbation of moderate asthma, of them 40 women of the study group received regular adequate basic therapy for asth
ma and were treated with nebulized budesonide (Pulmicort suspension) for exacerbation; 40 pregnant women of the control group also received reg
ular basic therapy for asthma during pregnancy but were given systemic prednisolone and theophylline for the exacerbation; the retrospective group
included 40 pregnant women who did not receive basic therapy for asthma and were treated with IV theophylline during exacerbation. In the study
group patients, FVC grew by 12.75 % and FEV1 increased by 13.7 % after 5 days of treatment with budesonide 1 000 mg daily, and dyspnea improved
which allowed reduction in the daily dose to 250 mg. The control group patients were given 120 to 240 mg/d of theophylline and 30 to 40 mg/d of
prednisolone. The total duration of the therapy was 7 to 10 days. The growth in FVC and FEV1 were 11.55 % and 13.1 %, respectively. These patients
still needed high doses of shortacting β2agonists, they had tachycardia and tendency to decrease in placental lactogen and estriol levels. The new
born infants of both group mothers did not differ in birth weight and length parameters or Apgar score. Complicated delivery outcomes were noted
in retrospective and control groups, which were intrauterine growth retardation (22% vs 5.5%, respectively), acute foetal hypoxia (17.5% vs 2.5%,
respectively), and chronic foetal hypoxia (37.5% vs 2.5%, respectively). There were not complications in the study group women. Perinatal mortal
ity rate was 7.5% in the retrospective group only. Therefore, nebulised budesonide administered during asthma exacerbation in pregnant women was
equally effective as systemic steroids, allowed shortened hospital stay and reduced complication rate during pregnancy and delivery.
Резюме
Целью нашего исследования явилась разработка эффективного и безопасного метода лечения обострений БА у беременных.
Обследованы 120 беременных женщин с БА средней степени тяжести в стадии обострения: 40 беременных, которые получали
адекватную базисную терапию БА, и обострения БА купировались небулизированным будесонидом (Пульмикортсуспензия) (основная
группа); 40 беременных, которые также получали во время беременности базисную терапию БА, но обострения купировались
внутривенным или пероральным преднизолоном и эуфиллином (контрольная группа). Третью, ретроспективную группу составили
40 беременных, которые не получали базисной терапии БА и купировали обострения внутривенным введением эуфиллина.
В основной группе через 5 дней лечения будесонидом в дозе 1 000 мкг/сут прирост ЖЕЛ составил 12,75 %, ОФВ1 13,7 %, уменьшилась
одышка, что позволило снизить дозу будесонида до 250 мкг/сут. В контрольной группе доза эуфиллина составила 120–240 мг/сут,
преднизолона — 30–40 мг/сут. Общая продолжительность терапии составила 7–10 дней. На фоне лечения прирост ЖЕЛ составил
11,55 %, ОФВ1 — 13,1 %, но отмечалась тахикардия и сохранялась высокая потребность в β2агонистах короткого действия, отмечалась
тенденция к снижению плацентарного лактогена и эстриола. Значимых отличий в состоянии новорожденных по весоростовым
показателям и шкале Апгар от матерей обеих групп не было. Осложнения состояния новорожденных встречались в ретроспективной и
контрольной группах: задержка внутриутробного развития (25 и 5,5 % соответственно), острая (17,5 и 2,5 % соответственно) и
хроническая гипоксия (37,5 и 2,5 % соответственно). В основной группе осложнений не наблюдалось. Перинатальная смертность
встречалась в 7,5 % только в ретроспективной группе. Таким образом, небулизированный будесонид при купировании обострений БА
у беременных не уступает по эффективности системным стероидам, но позволяет значительно сократить сроки обострения, уменьшить
длительность пребывания в стационаре, снизить число осложнений во время беременности и родов.
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Оригинальные исследования
диагноз БА был зарегистрирован в 891 случае, в
2000 г. — в 966, в 2002 г. — в 1 069. Повышенный рост
заболеваемости, согласно данным, отмечается в ме
гаполисах, таких как г. Москва и г. Санкт Петербург.
Тем не менее часто встречаемые во многих изда
ниях цифры  0,4–1 %, отражающие распространен
ность БА среди беременных женщин [3], скорее все
го, соответствуют официальному, а не фактическому
статистическому показателю по распространеннос
ти этого заболевания. Далеко не секрет, что за по
казателями распространенности астмы в годовых
отчетах лечебных учреждений стоят, в основном, тя
желые клинические формы заболевания. Интермит
тирующая и легкая персистирующая степени БА,
составляющие большую часть заболевания, очень
часто скрываются под маской бронхитов, острых и
хронических [4].
Беременность вызывает изменения во всех орга
нах и системах женского организма, что сказывается
на сохранении плода и последующих родах через ес
тественные родовые пути [5]. Меняется гормональ
ный и иммунный профиль [6–8]. Поэтому гестацию
можно рассматривать как иммунологический конф
ликт с момента зачатия. Однако до сих пор выявлен
ные иммунологические, генетически детерминиро
ванные признаки БА при беременности не были
тщательно осмыслены. Сложные патогенетические
связи между репродуктивной системой и дыхатель
ной системой женского организма при беременнос
ти и БА пока изучены недостаточно, что диктует не
обходимость применения системного подхода в
научных исследованиях.
БА во время беременности — проблема, требую
щая пристального внимания и глубокого изучения.
Это связано не только с ростом распространенности
БА, но и с кардинальным пересмотром подходов к
диагностике и лечению заболевания, произошед
шим за последнее десятилетие [9].
Насущной проблемой, требующей обоснованных
разработок в научнопрактической и методологи
ческой плоскостях, является лечение БА в период
беременности с помощью современных контролиру
ющих препаратов, к которым, в первую очередь,
относятся ингаляционные глюкокортикостероиды
(иГКС) [10]. Несмотря на доказанную эффектив
ность иГКС при БА, значительной проблемой явля
ется низкий комплайнс, т. е. приверженность боль
ных следовать предписанной терапии. Показано,
что лишь около 40 % всех больных БА добросовест
но выполняют назначения врача [11]. Одной из при
чин низкого комплайнса в России являются также
социальноэкономические проблемы.
Применение препаратов для лечения БА для дос
тижения оптимального контроля БА оправдано даже
тогда, когда их безопасность при беременности не
бесспорна. Практикуемое в настоящее время полное
прекращение лечения БА в период беременности
часто приводит к потере контроля над ее симптома
ми и развитию внутриутробной гипоксии и гипотро
фии плода, являющихся показанием для досрочного
родоразрешения. В то же время течение беременнос
ти у женщин, контролирующих БА, такое же, как у
здоровых беременных [4].
У беременных БА встречается в 4–5,6 % случаев.
Во время беременности тяжесть течения БА нередко
меняется, и пациенткам требуется подчас тщатель
ное наблюдение и изменение схемы лечения. Воз
действие беременности на БА различное. Наблюда
ются случаи как улучшения, стабилизации, так и
ухудшения течения заболевания [12]. В среднем соот
ношение случаев с улучшением течения, стабилиза
цией и ухудшением можно соотнести как 1 : 1 : 1 [13].
Руководство по лечению БА Британского тора
кального общества рекомендует использовать тера
пию пероральными стероидами как средство конт
роля над симптомами у пациентов с БА тяжелого
течения. Точно установлено, что применение перо
ральных стероидов влечет за собой ряд побочных
эффектов [4].
БА оказывает неблагоприятное действие на бере
менность. Особо неблагоприятны обострения БА
как во время беременности, так и во время родов,
когда перед врачами стоит вопрос о назначении сис
темных стероидов [4].
Целью нашего исследования явилась разработка
эффективного и безопасного метода лечения обост
рений БА у беременных.
Нами были обследованы 120 беременных жен
щин, страдающих БА средней степени тяжести. Тера
пия обострений проводилась пациенткам в стацио
нарных условиях. Исследование проводилось на базе
2й акушерской клиники МОНИИАГ. Критериями
госпитализации служили наличие ежедневных приз
наков бронхообструкции в легких, усиление одышки
при обычной физической нагрузки, появления кашля
со слизистой мокротой, ухудшение общего самочув
ствия, наличие гиперреактивности бронхиального де
рева по данным спирометрии (объем форсированного
выдоха за 1ю с (ОФВ1) менее 80 %долж., снижение пи
ковой скорости выдоха по показанием пикфлоумет
ра, увеличение разброса пиковой скорости выдоха
более 30 % в течение суток, а также увеличение пот
ребности в β2агонистах на значительное количество
вдохов). За время обследования пациентки проводи
ли ежедневную пикфлоуметрию. Из аускультативных
данных отметим, что над всеми легочными полями
выслушивались сухие свистящие хрипы.
В первую, основную группу (I) вошли 40 бере
менных, которые получали адекватную базисную те
рапию во время беременности, и обострения БА ку
пировались небулайзерной терапией будесонидом в
виде суспензии (Пульмикорт суспензия). Во вторую
(II), контрольную группу вошли также 40 беремен
ных, которые получали во время беременности ба
зисную терапию, но обострения купировались путем
внутривенного или перорального введения предни
золона и эуфиллина. Третью, ретроспективную груп
пу (III) составили 40 беременных. По данным анализа
историй болезни этих пациенток, они не получали
базисной терапии на протяжении всей беременнос
ти и обострения у них купировались путем внутри
венного введения эуфиллина.
Пациентки трех групп были сопоставимы по воз
расту, соответственно возраст пациенток I группы
составил 26 (22,25–31), II группы — 26,5 (23–31) и
III группы — 28,5 (23,25–33,5) лет. Все пациентки
были в 3м триместре беременности и срок гестации
составил 38,5 (37–40) нед. Самопроизвольные роды
в I группе составили 36 (90 %), во II группе — 34 (85 %)
и в III группе — 30 (75 %). Кесарево сечение в I груп
пе было произведено 4 (10 %) пациенткам, во
II группе — 6 (15 %) и в III группе — 10 (25 %). Нало
жение акушерских щипцов было произведено паци
енткам II и III в 2,5 % случаев.
В основной группе по данным спирометрии ис
ходные показатели составили: ФЖЕЛ 71,1 %
(67,4–78,5), ЖЕЛ 73,6 % (69,3–77,9), ОФВ1 68,4 %
(65,2–74,8), МОС75 49,3 % (32,3–64,2). После прове
денного лечения будесонидом в виде суспензии в до
зе 1 000 мкг/сут. в течение 5 сут. отмечалось повыше
ние спирометрических показателей ФЖЕЛ 81,1 %
(70,4–88,5), ЖЕЛ 86,35 % (72,4–92,3), ОФВ1 82,1 %
(74,7–93,5), МОС75 57 % (49,6–62,7). Прирост ЖЕЛ
составил 12,75 %, ОФВ1 — 13,7 %.
Как правило, одышка уменьшалась на 2й день
лечения, признаки бронхообструкции исчезали на
5й день лечения, что позволило снизить дозу бу
десонида в виде суспензии с 1 000 мкг/сут. до 250
мкг/сут. на фоне лечения индивидуальным ингалято
ром и в дальнейшем перевести пациенток на базис
ную терапию только индивидуальным ингалятором.
Контрольная группа больных получала эуфиллин
и преднизолон в дозе в среднем от 120 до 240 мг/сут.
внутривенно или per os в дозе 30–40 мг с последую
щим снижением дозы и переводом на индивидуаль
ный ингалятор. Исходные спирометрические пока
затели в этой группе составили ФЖЕЛ 70,5 %
(68,8–74,3), ЖЕЛ 72,45 % (68,3–75,8), ОФВ1 67,4 %
(63,6–72,8), МОС75 50,5 % (49,3–53,4). После прове
денного лечения также отмечалось увеличение спи
рометрических показателей, которые составили
ФЖЕЛ 80 % (77,2–84,7), ЖЕЛ 84 % (75,8–89,1),
ОФВ1 80,5 % (77,9–84,6), МОС75 57,2 % (55,7–60,1).
Соответственно, прирост ЖЕЛ составил 11,55 %,
ОФВ1 — 13,1 %. На фоне проводимого лечения у па
циенток отмечалась тахикардия, и сохранялась вы
сокая потребность в β2агонистах короткого
действия. Общая продолжительность терапии соста
вила 7–10 дней.
Снижение показателей функции внешнего дыха
ния (ФВД), наличие дыхательной недостаточности
сопровождаются изменениями метаболизма и нару
шением состояния клеточных мембран, что приво
дит к патологии сосудистой стенки, а также развитию
ДВСсиндрома с изменением маточноплацентарно
го кровообращения. В свою очередь это приводит к
снижению синтетической функции плаценты.
Особое внимание уделялось изучению функции
фетоплацентарного комплекса (ФПК).
Исходя из того, что на фоне проводимой терапии
БА улучшались спирометрические показатели, газо
обмен в легких, а также улучшалась трофика орга
нов, не запускался каскад реакций, приводящий к
нарушению функции ФПК.
В ходе изучения гормональной функции ФПК
определяли уровни плацентарного лактогена (ПЛГ),
αфетопротеина, эстриола и кортизола новорожден
ных. В результате проводимого лечения во II группе
отмечалась тенденция к снижению ПЛГ, эстриола за
счет стероидной терапии. При этом у контрольной
группы на фоне применения стероидных гормонов
внутривенно или per os показатели были ниже 25
персентильного уровня (таблица).
По данным проводимой кардиотокографии пока
затели у основной и контрольной групп не имели
значимых отличий и соответствовали нормальным
показателям.
Состояния новорожденных оценивалось по весо
ростовым показателям, по шкале Апгар. Значимых
отличий по весоростовым показателям и по показа
телям шкалы Апгар у новорожденных от матерей
обеих групп обследования не было, и они составили:
длина 50 см (49–51,5), вес 3 300 гр (3 200–3 400).
Оценка на 1й мин после рождения 8 (89) баллов, на
5й мин после рождения — 9 (89) баллов.
Осложнения у новорожденных отмечались у па
циенток ретроспективной группы. Задержка внутри
утробного развития (ЗВУР) наблюдалась у 25 % рож
денных детей, острая гипоксия — у 17,5 %,
хроническая гипоксия — у 37,5 %, перинатальная
смертность встречалась в 7,5 %. В контрольной груп
пе ЗВУР наблюдалась у 5,5 %, острая гипоксия — у
2,5 %, хроническая гипоксия — у 2,5 %. Это связано
с неадекватным лечением БА и более длительным
купированием симптомов БА в период обострения.
В группе детей, рожденных от матерей, получавших
будесонид в виде суспензии, данных осложнений не
наблюдалось.
ИГКС более предпочтительны для лечения БА
у беременных, чем системные препараты, в связи
с меньшей лекарственной нагрузкой на организм
беременной женщины.
Небулайзерная терапия будесонидом в виде сус
пензии и β2агонистами через небулайзер позволяет
снизить количество осложнений во время беремен
ности и в родах.
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Таблица 
Результаты исследования гормонов ФПК
I группа II группа
ПЛГ, н/моль 35 (4–46) 11,5 (4–39)*
Эстриол, нг/мл 44 (2–76) 26 (4–68)
αфетопротеин, МЕ/л 78 (45–85) 81 (49–96)
Кортизол новорожденных, нмоль/л 25 (12–45) 22 (12–38)
Примечание: * — p < 0,05.
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Оригинальные исследования
Адекватное и быстрое лечение обострений БА яв
ляется эффективной мерой профилактики перина
тальной патологии (фетоплацентарная недостаточ
ность, ЗВУР, хроническая гипоксия и т. д.).
На основании проведенного исследования и
оценки функционирования ФПК, а также состоя
ния здоровья новорожденных нет причин предпола
гать повышенный риск для плода от применения бу
десонида в виде суспензии, используемого для
лечения обострения БА в период беременности. По
казано, что иГКС позволяют предотвратить обостре
ние БА, в максимально быстрые сроки купировать
обострение при беременности. Быстро развивающе
еся обострение следует лечить очень активно, чтобы
избежать гипоксии плода.
Использование небулайзерной терапии будесо
нидом в качестве препарата для купирования обост
рений заболевания у беременных не уступает по эф
фективности системному применению ГКС, но
позволяет значительно сократить сроки обострения,
тем самым уменьшить количество койкодней в ста
ционаре.
Ведение беременности, осложненной БА, долж
но быть совместное. Наблюдать таких пациенток
должен как акушергинеколог, так и пульмонолог.
Желательно еще до наступления беременности
достичь контроля над БА. Сразу при постановке на
учет по беременности таким пациенткам необходи
ма консультация пульмонолога для коррекции доз
препаратов. Лечение не должно отменяться, а при
необходимости усиливаться. При стабильном тече
нии заболевания повторные осмотры пульмоноло
гом должны проводиться обязательно в период
18–20 нед. гестации, 28–30 нед. и перед родами.
В случае нестабильного течения заболевания осмот
ры должны производиться в описанные ранее сроки
в обязательном порядке и по мере необходимости.
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